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Multiple ligament injury, which means disruption of at least 3 of the 4 major ligaments, generally occurs 
due to high energy trauma. Knee dislocation usually leads to the multiple ligament injury, and the terms 
‘knee dislocation’ and ‘multiple ligament injury’ are used interchangeably. In some cases, a dislocated knee 
may have been spontaneously reduced immediately after the trauma. This is the reason why we should 
consider the possibility of knee dislocation and carry out a thorough vascular and neurologic evaluation when 
a patient with multiple ligament injury presents to an emergency department. Multiple ligament injury, when 
not properly treated, may lead to instability of the knee joint, resulting in posttraumatic arthritis. Though 
treatment and rehabilitation of multiple ligament injury is difficult, we should pursue full recovery of the 
knee joint through precise examination and proper treatment. There is controversy about conservative vs. 
surgical treatment, early vs. delayed surgeory, and repair vs. reconstruction, but surgical treatment and early 
reconstruction are now preferred.
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서      론
  다발성 인대 손상은 전후방 및 내외측의 4개의 주요인
대 중 3개 이상이 파열되는 경우로 정의한다. 다발성 인대 
손상은 정형외과적 응급 질환인 슬관절 탈구와 혼용되어 
사용되기도 하며, 두 병명 사이에 상당한 관련이 있는 것
으로 알려져 있다. 슬관절 탈구를 일으킬 정도의 고 에너
지는 적어도 3개나 4개의 주요 인대 손상을 유발하며 다
른 골절이나 신경, 혈관 손상을 동반할 수 있다. 응급실로 
내원한 환자는 탈구 후 자발적으로 정복되는 경우도 있어 
응급실에서 탈구가 없더라도, 다발성 인대 손상이 있다면 
혈관이나 신경 손상 등 탈구에서 발생할 수 있는 중요 구
조물에 대한 손상 여부를 확인하고, 진단, 치료를 시행해
야 한다18,19). 이러한 손상은 슬관절의 불안정성과 외상성 
관절염으로 진행되어 통증을 유발할 수 있다1). 치료법으
로는 석고 고정부터 손상된 인대의 급성, 만성 봉합이나 
재건술까지 다양하다. 슬관절 탈구는 정형외과 수상 중 
0.02% 미만에 해당하고 따라서 전향적 임상연구(prospec-
tive clinical trial)를 진행하는데 한계가 있다. 이런 이유
로 치료 방침 결정에 기초가 될 만한 증거가 불충분하고 
적절한 치료법을 선택하는데 논란이 많아지게 된다. 본 논
문에서는 다발성 인대 손상의 해부학, 손상 기전 및 분류, 
임상 평가, 방사선 검사, 치료, 수술 후 재활에 대해서 살
펴보겠다.
본      론
1. 해부학(Anatomy) 
  슬관절의 안정성은 인대 구조물에 의한 일차 정적 안정
화 구조물(primary static stabilizer)과 슬관절을 지나는 
근육 구조물에 의한 역동적 안정화 구조물(dynamic sta-
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Fig. 1. Anatomy of the popliteal artery posterior to the knee 
joint. The popliteal artery transverses the popliteal space and 
is tethered to the femur proximally at the adductor hiatus 
and distally by fibrous arch covering the soleus. 
Fig. 2. Mechanism for pop-
liteal artery injury for anterior
(A) and posterior (B) dislo-
cations.
bilizer)에 의해 유지되며, 대퇴골 및 경골 사이의 접촉 면
적(contact area)를 증가시켜 주는 반월상 연골도 슬관절 
안정성에 기여한다. 이 중 인대에 의한 안정성이 가장 중
요하며 인대가 손상되는 경우 기능의 현저한 장해를 유발
할 수 있다1,4). 
  전방십자인대와 후방십자인대는 전후방 전위에 대한 일
차적인 정적 억제물(static restraints)로 다발성 인대 손상
에서 가장 흔히 손상 받는 구조물이다. 
  슬관절 내외측부의 안정화 구조물은 3개의 층으로 분리
되며, 수술시 도달법이나 위치 결정에 유용하게 이용할 수 
있다27).
  내측부는 근막(fascia), 봉공근(sartorius)이 천층(first 
layer)을, 천 내측측부인대(superficial medial collateral 
ligament)가 중간층(second layer)을, 심부 내측측부인대
(deep medial collateral ligament)가 심층(third layer)을 
각각 구성한다. 천 내측측부인대는 전방의 수직성 섬유 및 
후방부의 경사진(oblique) 섬유로 구성되어 있고, 슬관절 
외전력에 대한 일차적 억제물(restraint)이며, 전방십자인
대가 결손되었을 경우 전방 전위에 대한 안정성을 부여한
다. 
  외측부는 근막, 장경대(iliotibial band), 대퇴 이두근
(biceps femoris)이 천층을, 슬개지대(patellar retinaculum), 
슬개-대퇴인대(patello-femoral ligament)가 중간층을, 외
측 관절막(capsule), 외측측부인대, 슬와건(popliteal tendon), 
슬와-비골인대(popliteofibular ligament), 종자골-비골인
대(fabellofibular-ligament), 궁형인대(arcuate ligament)
가 심층을 각각 구성한다.
  슬관절 후방부의 슬와(popliteal fossa)는 내측으로 거위
발 건(Pes Anserinus) 및 반막양건(semimembranous ten-
don), 외측은 대퇴 이두건, 원위부는 내측 및 외측 비복근
(gastrocnemius muscle)으로 구성되어 있고, 이 부위에 위
치하는 슬와 동맥, 정맥 및 경골 및 비골 신경이 다발성 
인대 손상으로 손상받을 가능성이 있다. 슬와 동맥은 대퇴
부의 헌터 관(Hunter's canal)을 통해 대퇴골 원위부에서 
내전공(adductor hiatus)을 통하여 내려오며, 원위부에서
는 가자미근의 섬유성 궁(fibrous arch)를 통해 하퇴부로 
주행하며(Fig. 1), 두 구조물에 의해 고정되어 있는 해부
대한슬관절학회지：제22권 제 2호 2010
 84 Volume 22, Number 2, June 2010
Fig. 3. Anatomy of peroneal nerve near the knee joint. 
Fig. 4. Descriptive classification system of knee joint dislo-
cation. (A) Posterior. (B) Anterior. (C) Medial or lateral.
(D) Rotatory.
학적 형태를 취하여 슬관절 탈구시 견인력에 의한 손상의 
빈도가 높다(Fig. 2). 동맥의 위치는 외측 반월상 연골 후
각부 후방부에 위치하고 있으며, 하퇴부로 이행되는 말단
동맥(end artery)으로, 손상받을 경우 슬동맥(genicular 
artery)을 통한 측부 순환(collateral circulation)도 충분하
지 않아 하퇴 및 족부의 심각한 손상을 유발한다. 슬와 정
맥 손상은 동맥에 비해 손상 빈도가 낮다. 좌골 신경은 비
골 신경 및 경골 신경으로 나뉘며, 슬와 동맥에 비해 손상 
빈도는 낮지만 비골 신경은 비골 두 부위에서 고정되어 
있는 형태를 갖고 있어(Fig. 3) 해부학적 특성상 신연력에 
약하고, 심한 내반력에 의해 견인되거나 비골두 견열골절
이 있을 경우 손상받을 수 있다. 
2. 손상 기전(Mechanism of injuries) 및 분류 
(Classification) 
  슬관절 탈구는 오토바이나 보행자 사고와 같은 고에너
지 손상이 대부분이나, 비만한 환자에서 사소한 손상, 저
에너지 손상으로도 탈구가 발생될 수도 있으며, 스포츠 활
동에서도 발생할 수 있다4,21). 
  슬관절 탈구는 크게 방향과 손상된 인대에 의해 분류하
는 경우가 많다13,19,26,27).
  슬관절 탈구는 대퇴골에 대한 경골의 전위 방향에 따라 
분류하는 것이 일반적으로 전방, 후방, 외측, 내측 및 회전
탈구로 분류된다(Fig. 4). 그 외에도 개방성 혹은 폐쇄성 
탈구, 고 에너지 혹은 저에너지 손상, 탈구 및 아탈구, 혈
관 및 신경 손상 여부 등으로 구분하기도 한다14,19). 
  전방탈구는 40% 정도로 가장 많이 발생되며, 과신전 손
상으로 발생된다. 후방 관절막 파열, 전방 및 후방십자인
대 파열로 진행되고 50o 이상의 과신전시 슬와 동맥이 파
열되며, 높은 혈관 손상 빈도를 보인다. 전방십자인대는 
과신전에 대한 일차적 억제물로 파열이 항상 발생한다. 
  후방 탈구는 두 번째로 많은 빈도를 보이며, 주로 계기
판 손상의 기전에 의해 발생된다. 후방십자인대의 파열이 
주로 동반되며, 내외측 측부인대의 동반 파열이 발생될 수 
있다. 
  내측 및 외측 탈구는 슬관절이 외반 및 내반력에 의해 
발생되며, 슬관절 주위 골절과 동반될 수 있다. 
  회전탈구(rotatory dislocation)는 전체 탈구의 5%의 빈
도를 보이며, 슬관절에 가해진 회전력에 의해 발생된다. 
후외방 탈구가 가장 흔하며, 총비골 신경 손상의 빈도가 
높다. 대퇴골 내과가 관절막과 내측측부인대에 끼어
(incarcerate), 단추 구멍 손상(buttonholing)이 발생되어 
외견상 현저한 대퇴골 내과 원위부에 피부의 주름짐
(puckering)을 보이는 "보조개 징후(dimple sign)"가 발생
되며, 도수정복이 어려워, 수술적 정복이 필요한 탈구이
다21,22). 
  개방성 탈구는 폐쇄성 탈구에 비해 연부조직 손상이 심
하고, 개방성 수술을 필요로 할 수도 있어 폐쇄성 탈구에 
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Fig. 5. Treatment algorithm for the multiple-ligament 
injured knee. NV: neurovascular2).
Table 1. Classification of Knee Dislocation
KDI ACL rupture only 
KDII ACL and PCL rupture (PLC, MCL and LCL are 
intact)  
KDIII ACL and PCL rupture＋MCL rupture (KDIIIM) 
or LCL rupture (KDIIIL)
KDIV ACL and PCL rupture＋MCL rupture＋LCL 
rupture 
KDV Fracture-disclocation 
ACL: Anterior cruciate ligament, PCL: Posterior cruciate 
ligament, PLC: Posterolateral corner, MCL: Medial coll-
ateral ligament, LCL: Lateral collateral ligament.
비해 불량한 예후를 보인다. 저에너지 손상은 스포츠 손상
에서 주로 발생되며 혈관손상의 빈도가 낮아 고에너지 손
상에 비해 예후가 양호하다. 
  파열된 인대에 따른 분류도 사용되며, 인대 파열에 대한 
치료방침 결정에 유용하다6,7). 분류에 의하면 I 은 두 개의 
십자인대 중 한 개만이 파열된 것이며, II는 전후방 십자인
대 파열만이 있으며, 측부인대 손상은 없는 경우, III M 
혹은 III L은 전후방 십자인대 파열 및 내측 혹은 외측 측
부인대 파열이 동반된 경우로 IIIM의 손상이 가장 흔하며, 
III L 손상은 불량한 예후, 심한 불안정성 및 관절 구축 등
의 장해를 흔히 유발하게 된다. IV는 전후방 십자인대 및 
내외측 측부인대가 모두 파열된 것이며, V는 관절내 골절
이 동반된 것이며, "C" 및 "N"은 각각 혈관 및 신경손상이 
동반될 경우 사용될 수 있다(Table 1). 
3. 임상 평가(Clinical evaluation) 
  슬관절의 육안적인 변형과 내반 외반의 정렬을 관찰해
야 한다. 혈관손상이 있거나, 개방성 창상, 구획 증후군 및 
탈구가 정복이 되지 않을 경우 및 "보조개 징후(dimple 
sign)"가 있을 경우 응급 수술이 필요하다. 
  "보조개 징후(dimple sign)"가 없을 경우 탈구된 관절은 
정복을 시도해야 하며, 정복 전후에 신경 및 혈관 상태를 
평가해야 한다. 정복 후 안정성이 유지되며, 하퇴부의 이
상 소견이 없다면 인대 손상을 포함한 슬관절 구조물의 
손상에 대한 평가를 시행해야 하며, 정복 후에도 관절의 
불안정성이 남아있다면 일시적인 외고정 장치를 사용할 
수 있으며, 인대 수술을 고려해야 한다. 다발성 인대 손상
에 대한 평가는 혈관, 신경 및 인대 손상을 종합적으로 평
가해야 한다(Figs. 5, 6)4,10,16).
  1) 혈관 손상 
  하퇴부의 혈행 장해가 있거나 구획증후군이 있을 경우 
응급 수술이 필요하다. 슬와 동맥의 파열시 파열 후 6∼8
시간이 하퇴부의 회복을 위한 "결정적 시기(critical time)"
로 알려져 있으며, 8시간이 경과되면 절단의 가능성이 
85%이상 증가된다. 8시간 이내에 재 혈관화가 될 경우 
89%에서 하퇴부의 생존이 가능하며, 연부조직 손상을 최
소화하기 위해서는 수상 후 4∼5시간 내에 혈행을 복구시
켜야 한다. 일반적으로 8시간 내에는 반드시 혈관손상을 
복구시켜야 한다. 동맥 손상은 슬관절 탈구에서 약 30%정
도에서 발생되는 것으로 알려져 있으며, 64%까지의 높은 
빈도를 보고한 경우도 있다10). 전방 및 후방십자 인대 파
열이 있는 환자군과 탈구가 있었던 환자군의 비교에서 동
맥손상의 빈도는 유사하여, 다발성 인대 손상의 경우 항상 
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Fig. 6. Evaluation and management of the dislocated knee. ACL: anterior cruciate ligament, EUA: examination under, LCL: 
lateral collateral ligament, MCL: medial collateral ligament, ORIF: open reduction and internal fixation, PCL: posterior cruciate 
ligament, PLC: posterolateral corner, POL: posterior oblique ligament, recon: reconstruction2). 
혈관 손상을 확인해야 한다3,4,27). 
  혈관 손상을 검사하는 방법 중 족관절-상완 지수(ankle- 
brachial index [ABI])는 건측과 환측 모두에서 측정해야 
하며, 모세혈관 재충전(capillary refill), 체온, 색 등을 측
정하여, 관류가 불량할 때 발생할 수 있는 징후를 검사해
야 한다. 족부에서 맥박이 촉지되지 않거나 약하며, ABI
가 0.9 미만일 경우 혈관 조영술이 필요하며, 저자에 따라
서는 0.85 이하일 경우에 혈관 조영술을 시행하도록 권장
한다. 이학적 검사 상 혈행 장해의 징후가 없더라도, 동맥
의 내층 피판(intimal flap) 파열이 있거나, 혈전 발생이 
발생되어 지연성 혈행 장해를 유발할 수 있으므로 주의해
야 한다. 
  2) 신경 손상 
  슬관절 탈구시 신경손상은 20∼30%에서 발생되며, 경
골 신경 보다 총비골 신경 손상이 흔히 발생되며, 비골두
에서 신경의 압박에 의한다. 두 신경이 동시에 손상 받기
도 한다. 슬관절 외측부 연부조직 손상이 있을 경우 발생 
빈도가 높다. 슬관절 탈구와 동반된 신경 손상 후 30% 정
도에서만 회복되어 불량한 예후를 보인다. 
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  3) 인대 손상 
  급성 다발성 인대 손상의 경우에는 통증이나 부종으로 
적절한 진찰을 시행하기가 어렵다. 인대 손상의 진찰은 전
방 및 후방십자인대, 내측 및 외측 측부인대에 대한 검사 
후 후외방 불안정성에 대한 진찰을 시행한다. 전방십자인
대 파열에 대한 전방 전위 검사(anterior drawer test), 
Lachman검사 및 축이동 검사(pivot shift test)가 시행될 
수 있으나 통증을 유발하므로 정확한 검사가 어려우나, 이
중 Lachman 검사는 비교적 쉽게 시행할 수 있으며, 30o 
정도 굴곡 위에서 대퇴사두근을 수축시켜 경골의 전방 전
위를 관찰하는 "능동적 대퇴사두 고근 검사(Quadriceps 
active test)"도 비교적 통증 없이 시행할 수 있는 방법이
다. 후방 십자인대 손상은 90o 굴곡 위에서 대퇴골에 대한 
경골의 후방 전위(posterior sagging)를 관찰할 수도 있다. 
가장 감수성이 높은 검사는 후방동요 검사이며, 90o 굴곡
위에서 "능동적 대퇴사두 고근 검사”를 시행할 수도 있
다. 내외측 측부인대 파열은 외반 및 내반 스트레스 검사
가 유용하다. 후외방 복합체 손상은 dial 검사, 후외방 전
위 검사(posterolateral drawer test), 외회전 전반슬 검사
(external rotation recurvatum test) 및 역 축이동 검사
(reverse pivot shift), 검사 등이 시행될 수 있으며, dial 
검사상 슬관절 30o 굴곡위에서 하퇴부 외회전이 건측에 
비해 10이상 증가될 경우 후외방 복합체 손상을 의심할 
수 있으며, 90o에서도 10o 이상의 외회전 차이를 보이면 
후방십자인대 파열도 동반된 것으로 진단할 수 있다. 외회
전 전반슬 검사는 앙와위에서 슬관절의 과신전 및 경골의 
외회전을 보는 검사로 쉽게 시행할 수 있다. 
4. 방사선 검사(Radiological evaluation) 
  일반 방사선 사진 상 Segond 골절, 비골두 골절, 경골 
결절 견열골절 및 십자인대 견열 골절 여부를 확인한다. 
Segond 골절은 전방십자인대 파열과 연관되어 있으며, 비
골두 골절은 외측측부인대 및 슬와-비골(popliteo-fibular) 
인대 나 대퇴이두건 파열과 동반될 수 있다. 
  혈관 손상 여부에 대한 검사는, 이학적 검사 상 혈관 손
상을 의심할 만한 증상이나 소견이 있을 경우 선택적으로 
시행한다. 수상 후 24시간까지는 혈전 등이 속발할 수도 
있어 주의를 요한다. 
  Magenetic resonance imaging (MRI) 검사가 인대 손상
의 진단에 중요하며, 슬관절 탈구시 전방십자인대 파열은 
100%, 후방십자인대 파열은 88%, 내측부 인대 파열은 
35%, 외측부인대는 71%에서 관찰되었고, 47%에서는 슬
와건 파열이 있었다고 보고 되었으며10), 다발성 인대 손상
에서는 MRI는 필수적인 검사로 시행되어야 한다. 
다발성 인대 손상의 치료 
  슬관절 탈구에 대한 과거의 치료방법은 석고 고정에 의
한 보존적 치료 방법이 선호되었으며, 비교적 양호한 결과
가 보고되었으며, 최근까지도 보존적 치료에 대한 양호한 
결과가 보고되고 있다. 그러나 수술적 치료를 시행한 경우 
장기 추시에서 보존적 치료보다 양호하였다는 보고도 있
으며, 보존적 치료 시 수술적으로 안정성을 복원한 경우보
다 불안정성이 남는다고 알려져 있다5,14,18,27). 관절경 수술
이 시행되기 전에는 개방성 방법에 의한 봉합술이 대부분
이었으나, 수상 초기(early surgery)의 봉합술이 후기(de-
layed surgery)의 봉합술보다 우수하다고 보고되었고23), 
이러한 개념은 안정화된 슬관절을 복원시켜 주는 것이 좋
다는 개념으로 발전하게 되었다. 관절경의 도입으로 전후
방 십자인대 재건술이 일반화되면서 대부분 수술적 치료
의 우수성이 알려졌다. 수술 수기 상에도 발전이 있어 보
다 효과적인 수술적 치료가 가능해졌다. 동종 이식건의 처
리나 보존에 대한 발전으로 동종인대 사용이 유용하며, 관
절경 수술 기구의 발전, 인식건에 대한 고정 기구의 발전, 
수술 수기의 개발, 슬관절 인대 구조물의 해부학 및 생역
학적 특성에 대한 기초적 연구는 다발성 인대 손상에 대
한 수술적 치료의 발전에 많은 기여를 했다. 전방 및 후방
십자인대 파열은 관절경적 재건술이 선호되고 있으며, 내
측측부인대 파열이 동반될 경우 내측측부인대는 보존적 
치료로 호전의 가능성이 있으나 후외측 인대 복합체 손상
은 수술적 치료가 필요하다는데 일반적으로 의견의 일치
를 보이고 있지만, 각각의 인대 치료 방법, 재건술 여부, 
수술 시기 등에 대하여는 아직 논란의 여지가 있다13,15,22). 
1. 보존적 치료 및 수술적 치료(Conservative vs 
Surgical treatment) 
  개방성 탈구, 탈구의 도수 정복이 어려울 때, 혈관손상
이 있을 경우와 같은 응급 수술이 필요할 경우 인대 수술
도 동시에 시행할 수 있으나, 1995년 이전까지는 일반적
으로 보존적 치료의 양호한 결과가 보고되었으나, 1995년 
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이후에는 수술적 치료 방법에 대한 양호한 결과가 보고 
되어 두 가지 치료원칙의 차이가 있다11,12,22). 조기 수술적 
치료 후 보존적 치료에 비해 운동범위 회복과 높은 Lysholm
점수를 얻었다는 결과가 보고 되었으나 결과 비교에 대한 
동일한 평가 기준이 사용되지 않았다는 문제가 있었다. 최
근의 연구 분석에서는 수술적 치료군에서 Lysholm점수가 
80으로 보존적으로 치료한 50점보다 높았다는 결과가 보
고되었으며, 1996∼2007년 사이의 연구에 대한 분석에서 
수술한 군에서 Lysholm 점수, Tegner 점수, IKDC 점수에
서 보존적 치료의 결과보다 의의있게 호전된 결과를 보인
다고 하였으며, 직업 복귀 및 스포츠 활동 복귀도 수술한 
군에서 우수하였다고 분석되었다9,22). 수술적 치료 시 관절
운동의 회복에서는 보존적 치료의 결과와 비슷하였다고 
알려져 있으나, 관절운동 외에 다른 전반적인 슬관절 점수 
및 활동도는 수술적 치료에서 우수하여, 현재는 보존적 치
료 보다는 수술적 치료가 적절한 치료 방법으로 평가받고 
있다5,8,11,12). 
2. 봉합술 및 재건술(Repair vs. Reconstruction) 
  손상된 인대의 봉합술 및 재건술도 다발성 인대 손상의 
수술시 결정해야 할 중요한 사항이다. 전방 및 후방십자인
대를 포함한 손상 구조물에 대한 일차적 봉합술과 인대 
재건술은 저자에 따라 모두 양호한 결과가 보고되었다17). 
재건술과 봉합술을 비교한 연구에서 봉합술 후 실패율이 
37%인 반면 재건술 실패율은 7%로 재건술의 결과가 좋다
는 보고도 있으며, 후외방 구조물의 치료에서도 봉합술로 
우수한 결과를 보인다는 보고가 있는 반면 재건술을 시행
한 경우 모든 환자에서 우수한 결과가 보고되기도 하였
다9,12). 전방 및 후방 십자인대 파열에 대한 수술적 치료에
서도 모두 봉합술을 시행한 경우, 전방십자인대만 재건술
을 시행하고, 후방십자인대는 봉합술을 시행한 경우 및 모
두 재건술을 시행한 경우 Lysholm 점수의 차이는 없었으
나, 봉합술을 시행한 경우 굴곡 장해가 있었고, 활동도도 
감소되는 경향이 있다고 보고되었다17). 현재 전후방 십자
인대는 재건술이 일반적으로 시행되고 있는 경향이 있으
나 이에 대하여는 더욱 많은 연구가 필요할 것이다. 저자
에 따라 차이는 있으나 Levy 등14)의 문헌 고찰에서는 봉
합술보다 재건술 후 스포츠 활동으로의 복귀 가능성이 높
고, 후외측 불안정성에 대한 치료에서는 봉합술의 경우 재
건술 보다 실패율이 높았다고 하여, 재건술의 결과가 양호
한 것으로 분석하였으나, 직장으로의 복귀율은 비슷한 것
으로 보고하였다17,21). 
3. 조기 수술 및 지연 수술(Early surgery vs 
Delayed surgery) 
  수술 시기의 결정도 중요하다. 조기 수술은 외상 후 3주 
이내에 시행하는 것이며, 그 외에는 지연 수술로 정의하였
다. 외상 후 3주의 시간은 파열된 인대의 분리 및 봉합이 
가능한 최대한의 시간으로 알려져 있다6,14). 
  조기 수술시 지연 수술에 비해 IKDC 점수 및 Lysholm 
점수가 높다는 보고가 있으나, 차이가 없다는 결과도 보고
되어 수술 시기 결정에 논란이 남아있다. Levy 등14)의 결
과에서는 조기 수술이 지연 수술에 비해 술 후 IKDC 점
수, Lysholm 점수 및 스포츠 복귀에서 양호한 결과를 보
여 조기 수술의 결과가 좋다고 보고하였다. 조기 수술의 
경우 관절 구축의 빈도가 높다고 일반적으로 알려져 있다. 
그러나 재활치료 방법의 발전으로 조기 수술에 따른 구축
은 호전될 가능성이 높은 것으로 보고되고 있다1). 그동안
의 연구 결과의 분석에 대한 결과에서도 아직 치료방법, 
수술 방법, 수술 시기 결정에 많은 논란이 남아있으나, 조
기의 수술적 치료 및 후외방 구조물에 대한 재건술이 양
호한 것으로 보고되었다(Table 2)10,11). 
4. 수술 시의 주의점(Critical concepts)3,9)
  - 최근에는 다발성 인대 손상은 손상 받는 모든 인대 구
조물 및 반월상 연골 파열에 대한 해부학적 봉합이나 
재건술의 수술적 치료를 시행하는 것이 일반적이다.
  - 수술 시기는 논란이 있으나 조기 수술을 시행할 경우 
과도한 상처 반흔이 형성되기 이전인 수상 3주 이전
에 시행하는 것이 적절하다. 
  - 개방성 탈구 및 정복되지 않는 탈구가 있거나 혈관손
상 및 구획증후군이 있을 경우 응급 수술을 시행한다. 
  - 개방성 탈구에서 인대 재건술은 상처부위가 호전되고 
연부조직 결손이 회복된 이후에 시행해야 한다. 
  - 도수 정복이 힘들 경우 신경 및 혈관에 대한 손상을 
줄이기 위해 응급으로 정복해야 하며, 인대 수술은 동
시에 시행할 수도 있으나, 정복 후 슬관절 손상에 대
한 정확한 평가 이후에 다시 시행하는 것이 적절하
다. 
  - 슬와동맥 파열에 대한 봉합술 시 추후 인대 재건술 등
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Table 2. Surgical Timing Algorithm for Acute ACL/PCL Injuries
ACL/PCL lateral-side injuries
  Surgery within 2∼3 weeks after injury
  Arthroscopic ACL/PCL reconstruction plus lateral side reconstruction (type A and B PLRI)
  Lateral-posterolateral augmented primary repair
  Stage type C lateral-side injuries
  Lateral-posterolateral augmented primary repair (within first 10 days)
  Arthroscopic ACL/PCL reconstruction (4∼6 weeks later)
ACL/PCL medial-side injuries
  Surgical timing depends on degree of medial-side damage
  Low-grade MCL injury: brace treatment 4∼6 weeks followed by arthroscopic ACL-PCL reconstruction
  High-grade MCL injury
  MCL augmented primary repair (within first 10 days)
  Arthroscopic ACL/PCL reconstruction (4∼6 weeks later)
ACL: Anterior cruciate ligament, PCL: Posterior cruciate ligament, PLRI: Posterolateral rotatory instability, MCL: Medial 
collateral ligament.
을 고려하여 절개를 가해야 한다. 
  - 탈구와 동시에 구획증후군이 발생되었다면 탈구와 별
도로 근막 절개술을 시행한다. 
  - 탈구에 대한 응급 수술시, 병변 도달(approach) 과정
에서 확인된 인대는 단순 일차 봉합을 우선적으로 시
행할 수도 있다. 
  - 응급 수술시 피부 절개는 최소한으로 줄여야 하며 인
대의 재건술은 연부조직의 부종이 소실된 이후 시행
하는 것이 적절하다. 
  - 슬관절 탈구의 수술적 치료의 비 적응증 
    나이가 고령이거나 활동력이 감소된(sedentary life-
style) 경우 
    급성 감염증 
    관절 내 골절이나 관절 주변부 골절이 있을 경우 
    골관절염이 진행된 경우 
    수상 후 내과적 문제나 동반 손상의 정도가 심할 경우 
5. 수술 방법 
  전방 및 후방십자인대 파열은 재건술이 대부분 시행되
며, 내측 및 후외측 구조물에 대한 재건술도 이미 많이 알
려진 수술로 이에 대한 것은 기술하지 않고, 정확한 해부
학적 지식이 필요하며, 재건술에 비해 익숙하지 않을 수 
있는 내측부 및 외측부 인대 손상에 대한 봉합술에 대하
여 알아보고자 한다. 
  1) 외측부 급성 인대 손상의 치료 
  십자인대 손상의 수술을 시행한 후, 외측부로 하키 스틱
(hockey stick) 절개를 가한다. 장경대(iliotibial band) 후
방부와 대퇴 이두근 사이로 종절개를 가하고, 거디스 결절
(Gerdy's nodule)에서 장경대를 부분적으로 유리시켜, 외
측측부인대 및 슬와건의 관찰이 용이하게 한다. 비골 신경
을 확인하고 보호해야 한다. 비골 신경 손상의 증상이 없
다면 신경 유리술을 시행하지 않아도 된다. 관절경 상 외
측 반월상 연골의 파열이나 관절막 연결부위의 파열이 있
다면, 외측측부인대 후방으로 관절막을 개방하여 연골판 
봉합술을 시행할 수 있다. 관절막의 견열은 봉합 나사를 
이용하여 봉합할 수 있다. 다음으로 외측측부인대와 슬와
비골인대(popliteo-fibular ligament)를 확인한다. 대퇴 이
두건의 견열, 장경대 손상, 외측측부인대 및 슬와건의 파
열이 있으면 봉합을 시행하며, 비 흡수성 봉합사를 이용하
는 것이 좋다. 만성 파열일 경우 재건술을 시행한다10,23). 
  2) 내측부 급성 인대 손상의 치료 
  내측부로 표준 곡선 절개(standard curvilinear incision)
을 가한다. 전후방 십자인대 재건술시 필요한 후방십자인
대 재건술을 위한 대퇴골 터널, 전후방 십자인대 재건술의 
경골 터널, 내측 반월상 연골 봉합술이나 관절막 파열도 
모두 동일한 절개를 통해 시행할 수 있다. 수술 중 관절면
으로부터 1 cm 정도 근위부로 주행하는 복재 신경(saphenous 
nerve)의 슬개골 분지를 확인하여 보존해 준다. 내측측부
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인대 파열은 grade III의 파열이 있을 경우 봉합술이나 재
건술을 시행하며, 3주 이내에 수술을 시행할 경우 봉합술
을 시행한다. 골 부착부의 파열은 봉합 나사(suture an-
chor)를 사용하는 것이 좋다. 
  후사경인대(posterior oblique ligament)는 천 내측측부
인대의 후방 경계부에서 서로 연결되어 있고, 반막양건
(semimembranous tendon)에 의해 보강되어, 내측부 안정
성에 기여하는 중요한 인대로, 내측측부인대로부터 세심
하게 박리하여야 한다. 내측반월상 연골의 후사경인대 부
착부도 슬관절의 후내측부에서 유리시켜, 후사경인대를 
적절히 분리시킨 후 후사경인대를 전방으로 당겨 내측반
월상 연골과 봉합술을 시행해 주며, 전방으로 전위된 후사
경 인대는 내측측부인대에 중첩(imbrication)시켜 봉합한
다. 내측측부인대에 대한 재건술로 보강할 수도 있다. 
  3) 원위부 고정
  다발성 인대 손상에 대한 재건술이나 봉합술의 경우 인대 
고정 순서 및 고정 시 슬관절 위치는 수술의 마지막 과정
으로 중요하다. 우선적으로 재건된 인대나 봉합술의 근위
부에서 대퇴골에 대한 고정을 시행한 다음 원위부 고정을 
시행한다. 원위부 고정은 후방십자인대, 전방십자인대, 외
측부 구조물, 내측부 구조물의 순서로 고정하는 것이 좋다. 
후방십자인대는 90o 굴곡 위에서 전방십자인대는 신전위에
서, 후외측 고정은 30o 굴곡 위에서 경골을 내회전시킨 상
태에서 각각 고정하며, 내측부 고정 시 내측측부인대는 
30o 굴곡 위에서, 후사경 인대는 신전 위에서 각각 고정한
다9,20). 
수술 후 재활(Postoperative rehabilitation) 
  수술 직후에는 봉합하거나 재건된 인대가 치유되도록 
보호하고, 수동적 슬관절 신전을 회복시키는데 주력해야 
한다. 4주정도 신전위에서 보조기를 착용시키며, 신전위에
서 대퇴사두근 운동은 수술 직후부터 시행한다. 술 후 2주 
정도에서 수동적 굴곡을 90o까지 제한하여 운동시키며, 6
주 동안은 슬괵근(hamstring muscle) 수축에 의한 경골의 
후방 전위를 방지하기 위해 능동적 굴곡 운동은 피해야 
한다. 6주에서 능동적 및 수동적 운동을 시작하고, 슬관절 
굴곡을 증가시키기 위한 신연운동(stretching)을 시작한다. 
보조기는 6주 후 제거하며, 12주까지 90o 굴곡이 되지 않
을 경우 마취 하에서 도수조작(brisement)을 시행할 수도 
있다. 
  대퇴사두근 강화운동은 4주 후 슬관절 60∼75o 굴곡 범
위 내에서 폐쇄 역학 운동(closed kinetic chain exercise, 
CKCE) 방법으로 시작할 수 있다. CKCE 운동은 복구된 
인대에 과도한 스트레스가 가해질 수 있으므로 주의해야 
한다. 슬괵근에 대한 CKCE는 12주까지는 제한하여, 후방
십자인대에 대한 후방 스트레스를 받지 않도록 해야 한다. 
목발을 사용한 체중 부하는 후외측부에 대한 수술적 치료
가 시행되지 않았다면, 수술 후 4주 정도까지 완전 체중 
부하로 전환할 수 있으나 완전 체중부하 이전에 대퇴사두
건 조절(quadriceps control)이 적절히 회복되어야 한다. 
달리기는 대퇴사두근 근력이 정상의 80%이상으로 회복되
고, 술 후 6개월 이후에 시작하는 것이 좋으며, 가벼운 작
업(sedentary work)은 술 후 2∼3주부터 시작할 수 있으
나 중노동(heavy labor)은 6∼9개월에 시작하고, 스포츠 
활동은 9∼12 개월 이후에 시작하는 것이 적절하다15). 
결      론
  슬관절의 다발성 인대 손상은 3개나 4개의 주요 인대 
손상을 말하며 적절한 치료를 받지 못할 경우 슬관절의 
불안정성이 유발되고 결국 외상성 관절염이 발생하므로, 
그 진단 및 치료에 대한 정확한 이해가 필요하다. 다발성 
인대 손상 환자가 응급실 내원 시 슬관절 탈구가 동반 되
었을 가능성이 높으므로 응급실 내원 시 탈구에서 발생할 
수 있는 혈관이나 신경 등 중요 구조물에 대한 손상 여부
를 확인해야 하며, 반드시 이학적 검사를 통하여 수술적 
치료가 필요한 인대를 확인하고 수술이 필요하다면 수술 
시기를 선택해야 한다. 현재의 치료 방향은 보존적 치료
(conservative treatment)보다는 수술적 치료(surgical treat-
ment), 지연 수술(delayed surgeory)보다는 조기 수술
(early surgeory), 봉합술(repair)보다는 재건술(recon-
struction)로 의견의 일치를 보이고 있으나 아직 논란이 
있는 부분들이 있다. 수술 시에는 각각의 구조물에 대한 
정확한 해부학적 지식을 갖고, 적절한 긴장도를 유지할 수 
있도록 수술해야 하며, 수술 후에는 고강도의 재활이 뒷받
침되어야 할 것이다.
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다발성 인대 손상의 치료 
연세대학교 의과대학 강남세브란스병원 정형외과
최철준ㆍ최종혁ㆍ오원택
다발성 인대 손상은 슬관절의 인대 구조물 중 3개 이상의 인대가 파열되었을 경우로, 대부분 고에너지 
손상에 의해 발생된다. 슬관절 탈구는 다발성 인대 손상을 유발시킬 수 있는 병변으로 흔히 다발성 인대
손상과 슬관절 탈구는 혼용되어 사용되기도 한다. 수상 직후 탈구되었던 슬관절이 정복되어 내원하는 
경우도 있어, 응급실에서 다발성 인대 손상이 있는 환자에 대해서는 슬관절 탈구를 의심하여 혈관 및 
신경손상 여부도 검사해야 한다. 다발성 인대 손상은 적절히 치유되지 않을 경우 슬관절에 불안정성을 
초래하며 외상성 관절염이 발생할 수 있다. 다발성 인대 손상은 그 치료와 재활에 어려움이 있지만, 손상
된 인대와 정도를 정확히 검사하고 적절한 치료로 안정된 슬관절을 회복시켜야 한다. 다발성 인대 손상에 
대한 치료에 있어 보존적 치료와 수술적 치료, 조기 수술과 지연 수술 및 봉합술과 재건술에 대하여 
아직 논란이 많지만, 현재의 치료 방향은 수술적 치료, 조기 수술 및 재건술이 환자의 조기 회복에 필요하
다고 알려져 있다. 
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